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i está expuesto a concentraciones elevadas de radiación natural
rocedente del radón en su domicilio. Actúe para reducir las con-
entraciones elevadas de radón»7.
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arta respuesta a Aspectos a sen˜alar de la
ormación en salud pública
utstanding features of training in public health-Response
ra. Directora:
En referencia a la carta1 que trata sobre la nota editorial
mpliando la profesionalización de la salud pública: la formación
specializada multiprofesional2, de la que somos autores, queremos
gradecer los comentarios de los ﬁrmantes y la oportunidad de
oder aclarar determinados conceptos. Como no puede ser de otra
anera, estamos de acuerdo con la aseveración de que no es posible
ue una unidad docente tenga al tiempo carácter multiprofesional o
luriprofesional (entendemos que en este caso se reﬁeren los auto-
es de la carta a unidades docentes pluridisciplinarias). Por ello, la
en salud pública al resto de las profesiones sanitarias no médicas,
como recoge nítidamente el título de la propia nota editorial.
Contribuciones de autoría
J. Atenza Fernández escribió el primer manuscrito. M.  Blasco




Conﬂicto de interesesropuesta del Grupo de Trabajo de Formación en Salud Pública de
EE-SESPAS y el contenido de la nota editorial se centran en la pro-
uesta de desarrollo de unidades docentes multiprofesionales, con
l ﬁn de avanzar en el mandato de la Disposición Adicional Primera
e la Ley General de Salud Pública3, ampliando la especialización
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VAG  ≥7 dosis 38,2% 56,0% 36,8% 23,4% 36,9% 0,0% 44,6%
VAT  ≥1 dosis 29,4% 29,2% 36,8% 33,0% 40,0% 100,0% 31,4%
VHB  ≥3 dosis 5,9% 3,6% 21,1% 4,3% 12,3% 0,0% 4,8%
VHA  ≥1 dosis 2,9% 0,4% 0% 8,5% 4,6% 0,0% 2,8%
VAN23 ≥2 dosis 2,9% 2,2% 21,1% 9,3% 9,2% 0,0% 4,5%
VAN13 ≥1 dosis 0,0% 2,2% 10,5% 1,1% 7,7% 0,0% 2,2%
stado vacunal de pacientes
nmunocomprometidos atendidos en atención
rimaria
accination status of immunocompromised patients
ttended in primary care
ra. Directora:
El número de pacientes inmunocomprometidos ha aumentado
e manera considerable en los últimos an˜os, debido fundamental-
ente a la enfermedad por el virus de la inmunodeﬁciencia humana
 al uso de tratamientos inmunosupresores. Estos pacientes tienen
n riesgo aumentado de enfermedades infecciosas, por lo cual es
ecesario realizar consideraciones especíﬁcas respecto a sus reco-
endaciones de vacunación. Existen consensos y guías de práctica
clínica actualizados y para distintos ámbitos.1,2 No obstante, parece
que su conocimiento y aplicación son escasos.3
Pretendemos valorar el estado vacunal de los adultos inmu-
nocomprometidos atendidos en un centro de salud urbano, que
atiende a 10.748 personas de 18 an˜os o más  de edad, y que cuenta
con base de datos poblacional, informatizada y actualizada en
tiempo real, así como con historias clínicas electrónicas desde 2005
y registro informático de vacunaciones desde 2004, tanto para aten-
ción primaria como para especializada y hospitalaria.
A partir de la aplicación se obtuvieron los listados de pacientes
con patologías que ocasionan inmunodepresión o en tratamiento
inmunosupresor. Se revisaron sus historias y se recogieron las dosis
administradas de cada vacuna desde 2004 hasta 2013, excluyendo
los pacientes que habían cambiado de centro de salud, los fallecidos
y los que habían cursado baja en el registro poblacional sanitario
antes de iniciar el estudio.Hib  5,9% 0,4% 0,0% 3,2
Meningococo 0,0% 0,4% 5,3% 2,1
G: ﬁltrado glomerular EPI-CKD en ml/min/1,7; Hib: vacuna contra Haemophilus inﬂuenza
acuna  antitetánica (al menos una dosis en los últimos 10 an˜os); VHA: vacuna antihepati
irus  de la inmunodeﬁciencia humana; VAN23: vacuna antineumocócica 23-valente (al m% 7,7% 0,0% 2,2%
% 7,7% 0,0% 1,7%e tipo b; VAG: vacuna antigripal (al menos siete dosis en los últimos 10 an˜os); VAT:
tis A (al menos una dosis); VHB: vacuna antihepatitis B (al menos tres dosis); VIH:
enos dos dosis); VAN13: vacuna antineumocócica 13-valente (al menos una dosis).
